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AUTODECLARAÇÃO DE CONDIÇÃO NECESSÁRIA AO REGIME DOMICILIAR

Eu,__________________________________________,RG___________________,CPF____________________, matriculado no curso___________________, Campus Santo Ângelo, declaro, para fins específicos de atendimento ao disposto no Plano de Contingência para Prevenção, Monitoramento e Combate ao Novo Coronavírus – COVID19 do Instituto Federal Farroupilha, e enquanto perdurar o estado de emergência de saúde pública de importância internacional referente à doença, que não devo realizar estudo presencial por me enquadrar em um ou mais grupos elencados abaixo, em razão de:
a) (   ) Ter idade igual ou maior a 60 anos.
b) (   ) Ter doença(s) crônica(s) ou grave(s) preexistente(s), ou imunodeficiência, constantes no Quadro 1 (conforme Instrução Normativa SGP/SEDGG/Ministério da Economia nº 90, 2021). Período: vigência da Instrução Normativa.
c) (  ) Ser gestante com idade gestacional de _____ semanas ____ dias e/ou data provável do parto em ____/____/____, ou  
     (   ) Ser lactante, com data do parto ocorrido em ____/____/____.
Observação: será considerado o período de amamentação exclusiva de 180 dias após o parto.
d) (  ) Ser contactante de caso confirmado com COVID-19, ainda que assintomático, entre 2 dias antes e 10 dias após o início dos sinais/sintomas ou confirmação laboratorial do contato: 
e) Ser considerado(a) caso suspeito/confirmado de COVID-19 se estiver sintomático/a leve e/ou apresentar teste positivo/reagente para COVID-19, que deve ser anexado. Isto implicará em: 
f) (   ) Discente com calendário vacinal completo/atualizado: 07 dias de ensino domiciliar a contar da data do início dos sintomas (____/____/____) ou a contar da data da testagem positiva (____/____/____), se assintomático.
g) (   ) Discente com calendário vacinal incompleto ou não vacinado: 10 dias de ensino domiciliar a contar a contar da data do início dos sintomas (____/____/____) ou a contar da data da testagem positiva (____/____/____), se assintomático. 

Obs. 1: Caso o discente esteja assintomático no 5º dia de isolamento ou sem sintomas respiratórios, febre ou uso de antitérmico há pelo menos 24 horas, poderá sair do isolamento se apresentar testagem negativa realizada no 5º dia de isolamento.
· Contactante: contato durante mais de 15 minutos com caso confirmado, no mesmo ambiente fechado (sala, dormitório, veículo de trabalho, entre outros), a menos de um metro e meio de distância, sem o uso de máscara ou com uso incorreto; ou, 
· Permaneceu junto de caso confirmado por pelo menos o tempo de duração de uma aula (45 minutos), sem o distanciamento interpessoal de no mínimo 1 metro, sem o uso de máscara ou uso incorreto; ou, 
· Convive/compartilha o mesmo ambiente domiciliar de caso confirmado (contato domiciliar próximo).
· Contactantes deverão apresentar atestado médico ou teste positivo do contato infectado, que comprove sua necessidade de quarentena/isolamento. 
· Os comprovantes (exame ou atestado) deverão ser apresentados juntamente com a autodeclaração ao setor de saúde, podendo ser solicitada documentação complementar, a critério do avaliador dos comprovantes enviados.
	h) (    ) Estar apresentando sintomas gripais/comuns à Covid-19.
Comprometo-me a realizar testagem para Covid-19 ao observar pelo menos dois sintomas comuns a Covid-19, buscar atendimento médico mais próximo, ficando em isolamento de acordo com orientações de prevenção de contágio. Em caso positivo enviar comprovante. Receberá orientações de prazo de isolamento.
- Tosse, febre, calafrios, dor de garganta, dor de cabeça, lacrimejamento ocular, dor no corpo, dor articular, coriza, distúrbios olfativos, gustativos ou gastrointestinais.
	

	____________________, de _________________ 2022.
	


	
	

	
	

	_______________________________
	

	Assinatura do(a) estudante/responsável se menor de 18 anos.






Quadro 1. Identificação das Categorias de Risco durante a pandemia de COVID-19
	CATEGORIA DE RISCO
	DOENÇA/CONDIÇÃO CLÍNICA

	Doença
respiratória
crônica
	Asma em uso de corticoide inalatório ou
sistêmico (moderada ou grave)
Dependência de oxigênio por pneumopatias
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)
Bronquiectasia
Fibrose cística
Doenças intersticiais do pulmão
Displasia broncopulmonar
Hipertensão arterial pulmonar

	Doença cardíaca
Crônica
	Doença cardíaca congênita
Hipertensão arterial sistêmica 
Doença cardíaca isquêmica (ex.:infartados e revascularizados)
Insuficiência cardíaca
Arritmias

	Doença renal
crônica
	Doença renal nos estágios 3, 4 e 5
Síndrome nefrótica
Paciente em diálise

	Doença hepatica
crônica
	Atresia biliar
Hepatites crônicas
Cirrose

	Doença
neurológica
crônica
	Condições em que a função respiratória pode
estar comprometida pela doença neurológica
Considerar as necessidades clínicas
individuais dos pacientes, incluindo: AVC,
paralisia cerebral, esclerose múltipla e
condições similares
Doenças hereditárias e degenerativas do
sistema nervoso ou muscular
Deficiência neurológica grave

	Doenças hematológicas
	Anemia falciforme e talassemia

	Diabetes
	Diabetes Mellitus tipo I e tipo II em uso de
Medicamentos

	Imunossupressão e imunodepressão (atual)
	Imunodeficiência congênita ou adquirida
Imunossupressão por doenças (ex.: neoplasia maligna, AIDS, etc) ou medicamentos, no momento atual

	Obesidade
	Peso______Kg; Altura_____m (Índice de massa corpórea maior que 30kg/ m2)                

	Transplantados
	Órgãos sólidos
Medula óssea

	Portadores de
trissomias
	Síndrome de Down
Síndrome de Klinefelter
Síndrome de Warkany
Outras com estado de fragilidade imunológica

	Tabagistas
	Uso de tabaco (  ) 

	Fontes: Informe Técnico da Campanha Nacional de Vacinação contra Influenza, Ministério da Saúde, 2020; Portaria Conjunta Nº 20, Ministério da Saúde/Ministério da Economia, 2020; Portaria Nº 2.789, Ministério da Saúde, 2020; Nota Informativa 30 COE/SES-RS, 2021; Instrução Normativa SGP/SEDGG/Ministério da Economia nº90, 2021. 





ENCAMINHAR ESTA DECLARAÇÃO E COMPROVANTES PARA O E-MAIL DO SETOR DE SAÚDE DE SUA UNIDADE, CONFORME LISTA ABAIXO:

	Campus Alegrete
	saude.al@iffarroupilha.edu.br

	Campus FredericoWestphalen
	saude.fw@iffarroupilha.edu.br

	Campus Jaguari/CR Santiago
	saude.ja@iffarroupilha.edu.br

	Campus Júlio de Castilhos
	saude.jc@iffarroupilha.edu.br

	Campus Panambi
	saude.pb@iffarroupilha.edu.br

	Reitoria/EAD
	saudereitoria@iffarroupilha.edu.br

	Campus Santo Augusto
	saude.sa@iffarroupilha.edu.br

	Campus Santo Ângelo
	saude.san@iffarroupilha.edu.br

	Campus Santa Rosa
	servicosaude.sr@iffarroupilha.edu.br

	Campus São Borja
	saude.sb@iffarroupilha.edu.br

	Campus São Vicente do Sul
	saude.svs@iffarroupilha.edu.br

	Campus Avançado Uruguaiana

	saude.sb@iffarroupilha.edu.br (servidores)






FUNDAMENTAÇÃO LEGAL

Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME Nº90, de 28 de setembro de 2021; Plano de Contingência para a Prevenção, Monitoramento e Controle do Novo Coronavírus - COVID-19 do Instituto Federal Farroupilha, atualizado em 10 de janeiro de 2022.
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